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 RESUMO 
Introdução: a avaliação e o treinamento da musculatura respiratória são 
condições essenciais para reduzir o período de desmame da ventilação mecânica 
invasiva (VMI) em unidades de terapia intensiva (UTI). Um dos métodos de 
treinamento muscular inspiratório (TMI) recentemente aplicado é o treino muscular 
inspiratório com dispositivo eletrônico (TMIE), através de um equipamento que 
utiliza princípios do treinamento de resistência com a incorporação de uma carga 
ajustável ou automática que atende a todas as capacidades para um treinamento 
progressivo. Objetivos: avaliar e descrever as alterações hemodinâmicas e 
ventilatórias durante o TMI; a evolução dos valores da pressão inspiratória máxima 
(PImáx) e do tempo de desmame no grupo TMIE comparado ao programa de 
nebulização intermitente (PNI) em pacientes traqueostomizados. Materiais e 
Método: foram selecionados pacientes com idade superior a 18 anos, sob VMI, 
sem sedação, traqueostomizados e estáveis hemodinamicamente. Os pacientes 
incluídos foram randomizados em dois grupos: PNI e TMIE. No grupo PNI os 
pacientes foram submetidos ao protocolo de nebulização intermitente até 
completarem 48 horas de nebulização contínua. No grupo TMIE os participantes 
iniciaram o treinamento inspiratório (dispositivo Powerbreathe®, modelo KH2, IMT 
Technologies Ltd., Birmingham, Inglaterra), por 30 ciclos (três séries de 10 ciclos, 
com 1 minuto de intervalo entre eles), com uma carga ajustada em 30% da PImáx 
inicial, com acréscimo de 10% diariamente. Analisaram-se as variáveis: frequência 
cardíaca (FC), pressão arterial média (PAM), saturação periférica de oxigênio 
(SpO2), frequência respiratória (FR), antes, durante a após o TMIE e a pressão 
inspiratória máxima (PImáx) no início e ao final do desmame. No grupo PNI o 
protocolo do serviço foi mantido e as variáveis hemodinâmicas e respiratórias 
supracitadas foram analisadas uma vez ao dia. Para análise estatística, utilizou-se 
o programa SPSS versão 13.0. Valores de p < 0,05 foram considerados como 
estatisticamente significantes. Resultados e Conclusões: foram selecionados 25 
pacientes, quatro excluídos por não assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Foram randomizados 21 pacientes, sendo 10 para o grupo 
TMIE e 11 para o grupo PNI. Dois pacientes foram excluídos do grupo TMIE por 
instabilidade hemodinâmica. No grupo TMIE, houve redução significativa da FR 
após os três intervalos após um minuto de dez repetições de treino (p = 0,016, p = 
0,028 e p = 0,041, respectivamente). Observou-se aumento da PImáx final 
comparada à inicial no grupo TMIE (p = 0,017), sem alteração significativa para o 
grupo PNI. O grupo TMIE apresentou tempo total de desmame menor que o grupo 
PNI (p = 0,01). Pode-se concluir que o TMIE em pacientes traqueostomizados 
promoveu aumento de força muscular sem alteração respiratória ou instabilidade 
hemodinâmica durante sua aplicação e resultou em um tempo menor de desmame 
da ventilação mecânica. 
 
Palavras-chave: Insuficiência Respiratória, Terapia Intensiva, Desmame do 
Respirador. 
 ABSTRACT 
Introduction: the assessment and the respiratory muscle training are essential 
conditions to reduce the weaning period from invasive mechanical ventilation (IMV) 
in intensive care units (ICU). One method of inspiratory muscle training (IMT) has 
been recently implemented with Powerbreathe®, a device that uses the principles 
of resistance training by incorporating an adjustable or automatic load for 
progressive training. Objectives: to evaluate and describe the hemodynamic, 
ventilator and Maximal Inspiratory Pressure (MIP) changes during IMT with 
Powerbreathe® in tracheostomy patients. Materials and Methods: Patients aged 
18 years were selected, without sedation, hemodynamically stable. Patients 
included were randomized into two groups: control and IMT with Powerbreathe®. 
Control group patients underwent protocol with tracheostomy collar (TC), to 
complete 48 hours without mechanical ventilation. It was applied IMT by 
Powerbreathe® KH2 model (Powerbreathe®, IMT Technologies Ltd., Birmingham , 
England) for 30 cycles (three sets of 10 cycles with one-minute interval between 
them), with an adjusted load 30 % of the initial MIP, increased of 10 % daily. It was 
analyzed the variables: heart rate (HR), mean arterial pressure (MAP), oxygen 
saturation (SpO2), respiratory rate (RR) and MIP. For statistical analysis, SPSS 
version 13.0 was used. P values < 0.05 were considered statistically significant. 
Results and Conclusions: 25 patients were selected; four excluded because not 
signed an informed consent form. 21 patients were randomized, ten to IMT group 
and eleven to TC group. Two patients were excluded form IMT group for 
hemodynamic instability. There was an increase of the final MIP compared to the 
initial MIP in IMT group (p = 0.017), with no significant change for the control 
group. No significant statistical changes were observed in HR, MAP and SpO2 
during IMT (p = 0.016, p = 0.028 and p = 0.041). The RR showed a significant 
reduction after one-minute intervals during IMT and the time of weaning was 
shorter in IMT group (p = 0,01). In conclusion, IMT with Powerbreathe® in 
tracheostomy patients promoted an increase of muscle strength, shorter time of 
weaning and did not cause respiratory distress or hemodynamic instability during 
training. 
Keywords: Respiratory tract diseases, Respiratory Insufficiency, Ventilator 
Weaning Intensive Care. 
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1 - INTRODUÇÃO 
 
O extenso período de imobilidade dos pacientes durante internação em UTI 
desencadeia prejuízos aos sistemas musculoesquelético, cardiovascular, 
neurológico e respiratório. No sistema respiratório pode acarretar a diminuição da 
capacidade residual funcional (CRF) e da complacência pulmonar resultando em 
atelectasias, retenção de secreções, pneumonia e ocasionalmente propiciar 
desfecho desfavorável (FRANÇA1 e col., 2010). 
Pacientes gravemente enfermos necessitam de suporte ventilatório invasivo 
com objetivo de promover estabilidade respiratória aliada à ventilação alveolar e 
trocas gasosas adequadas. A indicação do suporte ventilatório se faz necessária 
como coadjuvante na resolução da doença de base, como sepse, por exemplo, e 
como suporte essencial na insuficiência respiratória aguda. A diminuição do 
trabalho respiratório e o descanso da musculatura inspiratória, proporcionados 
pela ventilação mecânica, são essenciais para resolução da insuficiência 
respiratória (TOBIN2 e col., 2010). 
Ao se instalar o suporte ventilatório, em modos controlados, inicia-se um 
processo imediato de perda de função diafragmática primariamente por desuso. 
Estudos experimentais em animais demonstram claramente essa associação, 
presente já nas primeiras 12 horas de ventilação mecânica. Essa rápida evolução 
desfavorável da função diafragmática foi comprovada em humanos por Levine3 e 
col., 2008 que realizaram biópsia diafragmática em pacientes doadores de órgãos 
submetidos à ventilação mecânica por um período de 18 a 69 horas. A redução de 
área de secção transversa resultante da perda proteica da fibra muscular se 
fundamentou pela inatividade muscular durante o suporte ventilatório. 
HERMANS4 e col., 2010 avaliaram a função diafragmática através de 
estimulação magnética diafragmática e medida de pressão transdiafragmática, 
com cateter esofágico, demonstrando declínio logarítmico da força diafragmática 
ligado diretamente ao aumento do tempo de ventilação mecânica e também a 
fatores coadjuvantes como presença de sedação e sepse. 
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Um dos fatores que determinam maior tempo de internação hospitalar e 
imobilidade é o desmame da ventilação mecânica invasiva (VMI), definido como 
um processo transitório da ventilação artificial para a espontânea em pacientes 
que permaneceram com suporte ventilatório por mais de 24 horas (ROLIN5 e col., 
2011). Aproximadamente 90% dos pacientes críticos necessitam de VMI e o 
processo da retirada do suporte ventilatório representa 40% do tempo total do seu 
uso (MEADE6 e col., 2001).  
O tempo prolongado de VMI determina a necessidade de traqueostomia 
(TQT), indicada para substituir o tubo traqueal e proporcionar maior segurança na 
oferta de ventilação mecânica invasiva com menor risco de lesão das vias aéreas 
superiores. A TQT também facilita o acesso às vias aéreas para execução de 
higiene brônquica e proporciona maior conforto ao paciente, além de permitir, a 
diminuição da sedação durante a VMI e o progresso do desmame (ARANHA7 e 
col., 2007). 
Pacientes em desmame prolongado, ou seja, aqueles que necessitaram de 
mais de sete dias de VMI e apresentaram falhas consecutivas em três tentativas 
após realização do Teste de Respiração Espontânea (TRE), de acordo com as 
Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica de 2013 (Barbas8 CS e col., 2013), 
apresentam ainda maior dificuldade de descontinuidade da ventilação mecânica, 
em função de perda substancial da capacidade oxidativa dos músculos 
respiratórios, da diminuição da secção transversa e até mesmo pela diminuição do 
número de mitocôndrias responsáveis pela respiração celular. Associado aos 
recorrentes episódios de sepse, necessidade de sedação, bloqueio neuromuscular 
e à polineuropatia do doente grave, a dependência do ventilador mecânico se 
consolida (TOBIN2 e col., 2010; HERMANS4 e col., 2010; BROCHARD9 e col., 
2009). 
A progressão do desmame e a retirada do suporte ventilatório, diante deste 
cenário, deve acontecer de forma gradativa, levando-se em conta os índices 
prognósticos e avaliativos da função pulmonar e muscular respiratória, como 
forma de acompanhar a evolução e minimizar o insucesso do processo. Sabe-se 
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que o desmame representa em média 40% do tempo de ventilação mecânica, 
ESTEBAN10 e col., 2002. 
Cerca de 5% a 15% dos pacientes em desmame ventilatório apresentam 
desmame prolongado, expressiva perda da força muscular e não conseguem 
permanecer por longos períodos sem o suporte ventilatório, apresentando 
repetidas falhas no processo (BROCHARD9 e col., 2009). 
Para reduzir o período de desmame, portanto é necessária a avaliação da 
musculatura respiratória e a aplicação de um protocolo de treinamento muscular 
inspiratório (TMI) que pode ser realizado através de dispositivos que imponham 
uma carga resistiva contra a inspiração (FRANÇA11 e col. 2012). 
SMITH12 e col., 2014, em estudo retrospectivo, analisaram 16 pacientes 
traqueostomizados, randomizados e submetidos a treino muscular inspiratório 
utilizando-se Threshold®, com carga inspiratória máxima tolerada, durante cinco 
dias da semana, que obtiveram sucesso e insucesso no desmame. Os valores de 
volume corrente, frequência respiratória e pico de fluxo inspiratório, quando 
apresentaram aumento significativo, foram descritos como preditores de sucesso 
no grupo que adquiriu independência do ventilador mecânico. Ao analisar os 
valores de PImáx, não houve diferença significativa entre os grupos estudados. 
MARTIN13 e col., 2011 aplicaram o treinamento muscular em pacientes que 
falharam no desmame ventilatório, utilizando-se também o Threshold® com 
máxima carga tolerada, diariamente. Ao analisar a evolução dos valores de PImáx 
a correlação foi positiva no grupo de pacientes que foram submetidos ao treino, 
com 71% dos indivíduos apresentando independência do ventilador mecânico e 
aumento significativo dos valores de PImáx (44+ 20 cm de água, para 53+ 20 cm 
de água). Esses resultados ressaltaram o papel do acréscimo nos valores de 
PImáx como fator determinante de sucesso do desmame em detrimento ao seu 
valor inicial. 
A utilização de dispositivos que promovem o treinamento muscular 
inspiratório demonstra sua utilidade fundamentada no aumento da PImáx, no 
auxílio ao desmame ventilatório, na melhora nos parâmetros ventilatórios e no 
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sucesso do desmame prolongado (BISSETT14 e col., 2012); no entanto a 
avaliação das repercussões hemodinâmicas resultantes da aplicação desses 
protocolos tem escassos relatos, principalmente em indivíduos gravemente 
enfermos. McCONNELL15 & GRIFFITHS, 2010, aplicaram cargas progressivas de 
treino através do Threshold® com valores de carga de 50 a 95% da PImáx através 
de repetições seriadas máximas, em indivíduos saudáveis, com objetivo de avaliar 
as repercussões do treino na variação da frequência cardíaca, pressão arterial e 
volume corrente. Demonstraram que a partir de cargas inspiratórias ajustadas em 
60% da PImáx, os indivíduos começaram a apresentar alterações significativas na 
frequência cardíaca, pressão arterial sistólica, diastólica e volume corrente, após 
trinta repetições sequenciais máximas realizadas. 
BISSETT16 e col., 2012 aplicaram treinamento muscular respiratório em 
pacientes traqueostomizados, utilizando Threshold®, totalizando 195 sessões de 
treinamento e demonstraram que não houve alterações hemodinâmicas, nem 
respiratórias que levassem à interrupção do protocolo de treino naqueles 
pacientes em desmame prolongado na UTI. As sessões de treino foram realizadas 
durante cinco dias da semana e não foi necessária nenhuma suplementação de 
oxigênio durante o treino, demonstrando a segurança da aplicação de protocolo de 
treinamento muscular nesta população. 
Em um recente estudo sobre pacientes submetidos à ventilação mecânica 
por mais de sete dias e que obtiveram sucesso no desmame da ventilação 
mecânica, BISSETT17 e col., 2015, demonstraram que a percepção do esforço, 
após 48 horas sem a ventilação mecânica, não está ligada diretamente à perda de 
força muscular, mas sim ao fato de os pacientes terem demonstrado perda na 
endurance muscular respiratória, mesmo tendo obtido sucesso no desmame 
ventilatório. Esse fato fundamenta a necessidade de aplicar protocolos de 
avaliação e treino de endurance muscular respiratório com o intuito não só de 
aumentar a força inspiratória, mas sim proporcionar períodos mais prolongados de 
ventilação espontânea, sem a necessidade de retornar o paciente ao suporte 
pressórico positivo, determinando finalmente o sucesso do desmame ventilatório. 
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Um método de TMI recentemente aplicado utiliza o equipamento eletrônico 
Powerbreathe®, desenvolvido e utilizado originalmente com objetivo de aumentar 
o desempenho de atletas em diversas modalidades de exercício, através do treino 
muscular inspiratório e posteriormente, em pacientes estáveis com doença 
respiratória. Utiliza princípios do treinamento de resistência com a incorporação de 
uma carga ajustável ou automática com dispositivo eletrônico, que atende a todas 
as capacidades para um treinamento muscular respiratório progressivo (MEADE6 
e col., 2001). 
Embora essa nova proposta de TMI estivesse fundamentada apenas em 
atletas e restrita a pacientes ambulatoriais, portadores de Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC), houve a publicação de um relato de caso, em que se 
utilizou o dispositivo eletrônico de treino muscular inspiratório em paciente 
traqueostomizado em uso de VMI. SOUZA18 e col., 2014, em um estudo de caso 
realizado no Brasil, utilizaram então o dispositivo eletrônico para treino de 
endurance muscular inspiratório, em um paciente traqueostomizado, internado em 
unidade de cuidado intermediário, portador de doença neuromuscular, após 14 
dias de ventilação mecânica e após três falhas consecutivas de desmame. 
Aplicou-se o TMI com carga resistiva de 30% da PImáx, duas vezes ao dia, em 
conjunto à fisioterapia motora diária. Houve incremento da PImáx e após quatro 
semanas o paciente foi decanulado e necessitou apenas de suporte ventilatório 
não invasivo durante o período noturno. Não houve alterações respiratórias ou 
hemodinâmicas durante o treinamento que determinassem a descontinuidade do 
protocolo. 
Diante disso, a monitorização das variáveis cardiovasculares e respiratórias 
durante e após o TMI é essencial para acompanhar possíveis alterações 
significativas, principalmente se houver associação de drogas vasoativas 
administradas ao paciente em Unidade de Terapia Intensiva (STILLER19 e col., 
2003; DENEHY20 e col., 2006). Além disso, pacientes apresentando dependência 
da ventilação mecânica, necessitam de treinamento muscular inspiratório com 
intuito de minimizar a perda da performance muscular respiratória e adquirir 
independência ventilatória duradoura da ventilação mecânica (BISSETT17 e col. 
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2015). Desta forma, os vários estudos apresentados anteriormente, motivaram a 
investigação do papel do treino muscular com dispositivo eletrônico em pacientes 
traqueostomizados, em desmame prolongado na Unidade de Terapia Intensiva do 
HC de Clínicas da Unicamp. 
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2 - OBJETIVO 
 
1 - O objetivo do estudo foi avaliar e descrever as variações nos parâmetros 
hemodinâmicos e ventilatórios durante e logo após o TMIE em pacientes 
traqueostomizados, em desmame prolongado. 
2 - Comparar a força muscular inspiratória e o tempo de desmame entre os 
dois grupos de pacientes: TMIE e o grupo PNI. 
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3 - MATERIAIS E MÉTODO 
 
Foi realizado um estudo prospectivo e randomizado composto por pacientes 
traqueostomizados internados na UTI do Hospital das Clínicas (HC) da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). O presente estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição, sob o parecer nº 403/626. Os 
responsáveis legais dos pacientes, após leitura e aceitação, assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) permitindo assim a inclusão do 
paciente no protocolo. 
No período de outubro de 2013 a janeiro de 2014 foram selecionados 25 
pacientes. Foram incluídos 21 pacientes traqueostomizados que se enquadraram 
nos critérios de inclusão, descritos na Tabela 1. Foram excluídos do estudo 
pacientes que apresentaram posicionamento anormal do hemidiafragma 
visualizado em radiografia de tórax; doença neuromuscular prévia; disfunções 
musculoesqueléticas; aqueles que tivessem utilizado VM domiciliar antes da 
hospitalização e apresentassem excesso de secreção traqueobrônquica 
(necessidade de mais de uma aspiração a cada hora). 
Os pacientes incluídos foram randomizados em dois grupos: PNI e TMIE, 
através de envelope fechado, contendo 10 papéis escritos TMIE e 11 papéis 
escritos PNI. O sorteio foi realizado por um membro do estudo, acompanhado de 
um funcionário da instituição, que não participava da pesquisa. 
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Tabela 1. Critérios de inclusão 
 
Pacientes traqueostomizados, sem analgesia e sedação por mais de 24 
horas e em ventilação mecânica. 
Idade > que 18 anos 
PaO2 > 60 mmHg 
FiO2 ≤ 0,6 
Índice de oxigenação (I/O) ≥ 200  
Pressão arterial media (PAM) ≥ 80 mmHg ≤110 mmHg 
Frequência cardíaca (FC) ≥ 60 bpm ≤ 120 bpm 
Modalidades: Assistida, Assistido/Controlada ou espontânea. 
Pressão de suporte ≤ 15 cmH2O 
PEEP ≤ 10 cmH2O 
Frequência respiratória (FR) ≤ 30 ipm 
SpO2 ≥ 90% 
Temperatura corpórea 36,5º C a 38,5º C 
IMC ≤ 40 kg/m2 
 
Legenda: PaO2: pressão parcial de oxigênio do sangue arterial; FiO2: fração inspirada de oxigênio; PEEP: pressão positiva 
no final da expiração; SpO2: saturação periférica de oxigênio e IMC: índice de massa corpórea. 
Pacientes de ambos os grupos receberam atendimentos fisioterapêuticos 
previamente às coletas de dados, compostos de manobras de higiene brônquica 
(MHB), aspiração traqueal, aspiração da cavidade oral e posicionamento no leito 
com a cabeceira elevada de no mínimo 30º. 
Foi realizada avaliação diária em ambos os grupos composta por medidas 
de PImáx, através de um manovacuômetro digital (MVD300, Globalmed®, Brasil), 
repetidas três vezes, com uma válvula unidirecional conectada à TQT e ao 
equipamento, com oclusão de 20 segundos, com intervalo de um minuto entre 
elas, no qual o maior valor foi escolhido. O paciente, mesmo com a válvula 
unidirecional acoplada, foi encorajado pelo avaliador a realizar esforços máximos 
inspiratórios durante todo o tempo de oclusão. A FiO2 foi ajustada em 100%, dois 
minutos antes da execução de cada procedimento de medida. 
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No grupo PNI os pacientes foram submetidos ao protocolo de avaliação de 
fisioterapia respiratória supracitada. Além dos critérios de inclusão (Tabela 1) para 
iniciar o PNI em tubo “T”, eram necessários: parâmetros mínimos de ventilação 
mecânica, ou seja, modo VPS (Ventilação por Pressão de Suporte), com valores 
menores ou iguais a 10 centímetros de água de pressão de suporte, PEEP menor 
ou igual a oito centímetros de água e FiO2 menor que 40%. O tempo de PNI era 
dependente das características clínicas e hemodinâmicas de cada paciente, sendo 
que os critérios para interrupção do PNI foram a alteração do nível de consciência, 
mensurados pela Escala de Coma de Glasgow (ECG) ou dois ou mais dos 
seguintes parâmetros: FR maior que 35 ciclos/min; SpO2 inferior a 90%; FC maior 
que 130 bpm ou abaixo de 60 bpm, sinais de desconforto respiratório (uso dos 
músculos acessórios da respiração, movimento tóraco-abdominal paradoxal), 
sudorese e queixa de dispneia. Em caso de falha do PNI, o paciente foi conectado 
à VMI no mínimo por 6 horas, em parâmetros ventilatórios necessários para 
reestabelecer o conforto, normalidade do nível de consciência, hemodinâmica e 
respiratória. 
A oferta de oxigênio neste grupo sempre foi iniciada com cinco litros por 
minuto, objetivando SpO2 superior a 92%. Foram registradas diariamente as 
variáveis hemodinâmicas e respiratórias: FC, PAM, SpO2 e FR disponíveis no 
monitor multiparamétrico Philips®, Índice de Respiração Rápida e Superficial 
(IRRS) e o tempo sem o suporte ventilatório do ventilador mecânico. O sucesso do 
desmame foi considerado quando completadas 48 horas de nebulização contínua 
em tubo “T” e após esse tempo, a coleta de dados se encerrava. 
No grupo TMIE os pacientes foram submetidos ao protocolo de avaliação 
de fisioterapia respiratória de rotina e após preencher os critérios de inclusão 
contemplados na Tabela 1, iniciaram o treinamento com o Powerbreathe® modelo 
KH2 (Powerbreathe®, IMT Technologies Ltd., Birmingham, Inglaterra), por 30 
repetições (três séries de 10 repetições, com um minuto de intervalo entre cada 
série), com uma carga manualmente ajustada de 30% da PImáx inicial, duas 
vezes ao dia, com acréscimo de 10% a cada dia de treino. Os critérios para 
interrupção do TMIE foram a alteração do nível de consciência, mensurados pela 
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Escala de Coma de Glasgow (ECG) ou dois ou mais dos seguintes parâmetros: 
FR maior que 35 ciclos/min; SpO2 inferior a 90%; FC maior que 130 bpm ou abaixo 
de 60 bpm, sinal de desconforto respiratório (uso dos músculos acessórios da 
respiração, movimento tóraco-abdominal paradoxal), sudorese e queixa de 
dispneia. Nestes casos o paciente foi conectado à VMI durante, no mínimo 6 
horas, em parâmetros ventilatórios necessários para reestabelecer o conforto, 
normalidade do nível de consciência, hemodinâmica e respiratória. O desmame 
ventilatório deste grupo foi realizado da mesma maneira já descrita anteriormente 
no grupo PNI. 
Para análise estatística, utilizou-se o programa SPSS versão 13.0 para 
Windows. Não foi encontrada distribuição normal das variáveis (teste Kolmogorov-
Smirnov). Foi realizada a análise descritiva das variáveis numéricas e categóricas 
dos grupos. Aplicou-se o teste de Wilcoxon para comparação das variáveis 
relacionadas e de Mann-Whitney para amostras independentes. Valores de p < 
0,05 foram considerados como estatisticamente significantes. 
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4 – RESULTADOS 
 
No período de outubro de 2013 a janeiro de 2014 foram selecionados 25 
pacientes, sendo quatro excluídos pela não assinatura do TCLE pelos 
responsáveis legais. Foram incluídos finalmente 21 pacientes, onze pacientes 
foram randomizados para o grupo PNI, composto de sete homens e quatro 
mulheres e 10 homens foram randomizados para o grupo TMIE. Dois pacientes 
do grupo TMIE foram excluídos por apresentarem instabilidade hemodinâmica 
antecedente ao treino muscular, restando oito pacientes. O desfecho do grupo 
TMIE foi: sete indivíduos foram de alta da UTI e um a óbito. Enquanto o desfecho 
do grupo PNI foi: dez pacientes foram de alta da UTI e um foi a óbito (Figura 1). 
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Figura 1. Pacientes do estudo e os respectivos desfechos. 
 
Pacientes traqueostomizados
25 pacientes
21 pacientes randomizados
11
Grupo PNI
10 sucessos no 
desmame 1 óbito
10
Grupo TMIE
2 Excluídos
Instabilidade hemodinâmica
8
TMIE
7 sucessos  no 
desmame
1 óbito
4 excluídos sem 
TCLE
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As características demográficas da população estudada e os escores de 
gravidade estão apresentados na Tabela 2. A mediana de idade da amostra foi de 
58 anos e 46,5 anos, respectivamente para o grupo PNI e TMIE. Na análise 
descritiva das causas de intubação do grupo TMIE, 3 pacientes foram intubados 
por rebaixamento de nível de consciência e 3 por insuficiência respiratória aguda e 
apenas um em suporte ventilatório pós-operatório. No grupo PNI, 5 pacientes 
apresentaram como causa da intubação: rebaixamento de nível de consciência, 4 
apresentaram insuficiência respiratória aguda e 2 pacientes estavam em suporte 
ventilatório pós-operatório. Não houve diferença significativa entre os grupos 
quando comparadas as varáveis demográficas e o escores de gravidade APACHE 
II e SOFA. 
Tabela 2. Características demográficas, APACHE II e SOFA da população estudada. 
 
Legenda: TMIE – Treinamento Muscular Inspiratório Eletrônico; PNI – Programa de Nebulização Intermitente; APACHE II – 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA – Sequencial Organ Failure Assessment. 
A análise dos valores hemodinâmicos e respiratórios foi registrada apenas no 
grupo TMIE, com intuito de avaliar a segurança do treinamento muscular 
respiratório proposto. Em relação à FR (Gráfico 1) e à PAM (Gráfico 2) SpO2 
CARACTERÍSTICAS VALORES 
 
Grupo TMIE (n = 8) Grupo PNI (n =11) 
IDADE (ANOS) MEDIANA 46,5 58,0 
GÊNERO Masculino (n=8)                                 Masculino (n= 7) 
                                                          Feminino (n=4) 
CAUSA DA IOT 
INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA 
REBAIXAMENTO NÍVEL CONSCIÊNCIA 
PÓS-OPERATÓRIO 
 
APACHE II (MÉDIA E DESVIO PADRÃO) 
 
SOFA (MÉDIA E DESVIO PADRÃO) 
 
n = 4                                                  n = 4 
n = 3                                                 n = 5 
 n = 1                                                  n = 2 
 
20,2 + 7,2                                         20,9 + 5,4 
 
7,13 + 5,8                                          7,7 + 4,4  
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(Gráfico 3), observaram-se alterações significativas, no entanto dentro do limite 
de segurança descrito no critério de interrupção do treino. A PAM foi analisada 
após um minuto de cada repetição devido à dificuldade de se obter os valores 
imediatamente após o término das repetições, pois era dispendido certo tempo 
para aferição dos valores pelo monitor multiparamétrico. A variação da frequência 
cardíaca foi avaliada após cada término das repetições (10, 20 e 30 repetições) e 
após 1, 5 e 10 minutos do treino, apresentando valores estatisticamente 
significantes após a trigésima repetição e após um minuto da trigésima repetição, 
com p valores iguais a 0.02 e 0,04, respectivamente (Gráfico 4). Todos os valores 
hemodinâmicos e respiratórios foram comparados com os respectivos valores 
iniciais antes do início do treino. 
 
Legenda: FR – Frequência Respiratória; rep. – repetições; min. – minutos. 
Gráfico 1. Comportamento da FR durante TMIE. 
 
p = 0,016, p = 0,028 e p = 0,041 
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 Legenda: PAM – Pressão arterial média; rep. – repetições; min. – minutos. 
 
Gráfico 2. Comportamento da PAM durante TMIE. 
 
p = 0,18 e p = 0,22 
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Legenda: SpO2 – Saturação periférica de oxigênio; rep. – repetições; min. – minutos. 
Gráfico 3. Comportamento da SpO2 durante o TMIE. 
 
p = 0,042 
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Legenda: FC – Frequência Cardíaca; rep. – repetições; min. – minutos. 
Gráfico 4. Comparação dos valores de FC inicial e final para o grupo TMIE. 
 
Os valores de PImáx e IRRS estão representados na (Tabela 4). O valor da 
PImáx em módulo, no grupo TMIE apresentou aumento estatisticamente 
significante comparado às medidas inicial e final do TMIE, com p valor igual a 
0,017 (Gráfico 5). O valor da PImáx inicial e final do grupo PNI não apresentou 
significância estatística, com p igual a 0,304. 
p = 0,02 e p = 0,04 
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Legenda: PImáx – Pressão Inspiratória máxima. 
Gráfico 5. Comparação dos valores de PImáx inicial e final para o grupo TMIE. 
 
O tempo de ventilação mecânica não foi estatisticamente significante entre 
os grupos, embora o grupo PNI tenha apresentado maior tempo de ventilação 
mecânica. Em relação ao tempo de desmame observou-se diferença estatística, 
sendo menor no grupo TMIE (Tabela 3). 
 
Os valores de Índice de respiração rápida e superficial (IRSS) não 
apresentaram diferença entre os valores iniciais e finais em ambos os grupos (p = 
0,49 e p = 0,249, respectivamente para grupo PNI e grupo TMIE) (Tabela 4). 
Tabela 3. Dias de ventilação mecânica e do tempo de desmame nos dois 
grupos. 
GRUPOS P valor 
           TMIE                         PNI  
Tempo de VM (dias)       14,5+10                    21,8+9,8                                              0,082 
 
Tempo Desmame (dias)  3,5+1,6                    9,4+6,47                                             0,0192 
Legenda: TMIE – Treinamento Muscular Inspiratório Eletrônico; PNI – Programa de Nebulização 
Intermitente; VM – Ventilação Mecânica. 
p = 0,017 
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Tabela 4. Valores de média, desvio padrão e valores de p, nos dois grupos para o IRRS e 
PIMáx. 
 Grupo PNI P valor Grupo TMIE P valor 
 Antes Depois  Antes Depois  
IRRS 
(Ciclos/min/L) 
97 ± 47 80 ± 34  0.49 49 ± 16 48 ± 10 0.249 
    
PImáx  
(cm H2O) 
43 ± 16 53 ± 19 0.304 54 ± 20 61 ± 17 0.017 
    
Legenda: IRRS – Índice de Respiração Rápida e Superficial; PImáx – Pressão inspiratória Máxima; Grupo TMIE – Grupo 
Treinamento Muscular Inspiratório Eletrônico; PNI – Programa de Nebulização Intermitente. 
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5 – DISCUSSÃO 
 
Os resultados apresentados evidenciaram que o dispositivo eletrônico de 
TMI, Powerbreathe®, pode ser utilizado em pacientes sob VMI em UTI, através de 
um método padronizado de treinamento muscular inspiratório, sem alterações 
significativas dos parâmetros respiratórios e hemodinâmicos, o que representa a 
segurança do equipamento. Além disso, promoveu aumento significativo da 
PImáx. e menor tempo de desmame no grupo treinamento. 
O grande número de pacientes que necessitam de traqueostomia devido ao 
desmame prolongado justifica a escolha da população do presente estudo, o que 
corrobora com o estudo de CADER21, e col. 2012, que aplicaram protocolo de 
treinamento muscular respiratório em pacientes intubados, com objetivo de 
aumento na taxa de sucesso da extubação, no entanto dos 198 pacientes 
selecionados para o estudo, apenas 28 foram randomizados, pois grande parte da 
população foi submetida à traqueostomia ou evoluiu para óbito. 
A escolha do treinamento muscular respiratório com 30% da PImáx 
corrobora com os achados de BISSETT17 e col., 2015, que avaliaram pacientes 
ventilados mecanicamente por sete dias ou mais e que obtiveram sucesso no 
desmame ventilatório; verificaram que a endurance muscular respiratório 
apresentou-se reduzido em um terço desses pacientes, enquanto a fraqueza 
muscular inspiratória não se relacionou intimamente com a função muscular ou 
percepção do esforço respiratório logo após a retirada da ventilação mecânica. 
CADER22 e col., 2010 aplicaram, em ensaio randomizado, TMI utilizando-se 
carga de 30% da PImáx, duas vezes ao dia, com acréscimo diário de 10% na 
carga de treino, com resultados positivos em aumento dos valores de PImáx, 
diminuição no tempo de desmame e 87,5% dos pacientes do grupo treinamento, 
receberam alta da UTI sem necessidade de suporte ventilatório, o que corrobora 
com o presente estudo que também apresentou diminuição do tempo de 
desmame no grupo TMIE, associado a aumento significativo da PImáx (p=0,017). 
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EPSTEIN23 e col., 2002, analisaram em estudo prospectivo, pacientes que 
estavam dependentes da ventilação mecânica e que conseguiram atingir sucesso 
no desmame ventilatório, quando apresentavam em média, valores iguais a 40 cm 
de H2O de PImáx, em detrimento dos pacientes que apresentavam falha no 
desmame com média de 20 cmH2O de PImáx. No presente estudo, a média de 
PImáx inicial foi de 54 + 20 cmH2O e 43 + 16 cmH2O, respectivamente, para o 
Grupo TMIE e PNI, o que pode justificar a taxa de sucesso no desmame atingida 
pelos dois grupos. 
JUBRAN24 e col., 2013 analisaram pacientes que foram submetidos ao 
desmame ventilatório através de diminuição da pressão de suporte comparados a 
pacientes que utilizaram preferencialmente nebulização por tempos diários 
determinados. O tempo de desmame do grupo nebulização foi menor comparado 
ao grupo pressão de suporte. O protocolo PNI do presente estudo utilizou a 
mescla desses dois modos, com períodos de nebulização, intercalados com 
retorno à VM em pressão de suporte, o que pode ter acarretado o aumento no 
tempo de desmame desse grupo, comparado ao grupo TMIE. 
O IRRS no presente estudo não apresentou diferença significativa nos dois 
grupos estudados e já apresentava valores preditivos de sucesso no desmame, 
diferentemente do estudo de CADER22 e col., 2010. As diferenças fundamentais 
entre os dois estudos estão no fato de que a população estudada no grupo de 
CADER22, 2010, era preferencialmente composta de indivíduos idosos, que 
possuíam menor tempo de ventilação mecânica e foram treinados ainda em IOT. 
Embora o protocolo de treinamento tenha sido semelhante, o desfecho favorável 
associado à diminuição significativa do valor do IRRS pode ter sido alcançado em 
função do menor tempo de VM da população e do treinamento precoce desses 
pacientes, o que não aconteceu no presente estudo, pois todos os pacientes eram 
traqueostomizados e tinham tempo de VM de 14,5 + 10 dias no grupo TMIE. Além 
disso, o IRRS do grupo TMIE, do presente estudo, já se apresentava dentro do 
valor preditivo de sucesso no desmame ventilatório, em média de 49 + 16 
resp./min./L, no entanto os pacientes ainda não conseguiam ser descontinuados 
da VM sem protocolo de treinamento muscular respiratório. 
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A segurança do protocolo de TMIE em UTI foi verificada pela presente 
pesquisa, em consonância aos estudos de MARTIN13 e col., 2011; BISSETT16 e 
col., 2012; CONDESSA25 e col., 2013 e PATSAKI26 e col., 2013, que também 
aplicaram protocolos de TMI utilizando-se o dispositivo threshold® em pacientes 
dependentes de VM em UTI. A diferença desses estudos em relação à presente 
pesquisa se deve ao fato de que o dispositivo utilizado nas primeiras foi diferente 
do dispositivo eletrônico atual. A aplicação de dispositivo eletrônico se mostrou 
igualmente segura, em acordo com os referidos trabalhos, pois não alterou de 
forma significante ou sustentada os parâmetros respiratórios e hemodinâmicos do 
paciente crítico, nem mesmo durante e após o procedimento. 
A vantagem na utilização do dispositivo proposto se fez diante da 
possibilidade de registro do treinamento com maior detalhe e precisão de sua 
execução, visto que outros parâmetros podem ser analisados durante o treino 
como, por exemplo, o fluxo atingido e o valor do trabalho respiratório em Joules. 
Além disso, o equipamento eletrônico utiliza a tela de um computador portátil 
permitindo feedback das sessões de treino pelo paciente. Como inicialmente o 
equipamento eletrônico se destinou exclusivamente ao treino muscular inspiratório 
de atletas de alto rendimento (MAcCONNELL15, e col., 2010), se fundamentou o 
objetivo da pesquisa em determinar a segurança e aplicabilidade de um novo 
instrumento no desmame prolongado de pacientes críticos, candidatos a TMI. 
A aplicabilidade do dispositivo eletrônico em pacientes gravemente 
enfermos ainda é escassa na literatura. SOUZA18 e col., 2014 em estudo de um 
caso, reportou sucesso no TMI utilizando dispositivo eletrônico, dentro do 
ambiente de unidade de cuidados intermediários para paciente dependente de 
VM, portador de doença neuromuscular, traqueostomizado e após 14 dias de 
ventilação mecânica. Os resultados foram descritos em função do aumento da 
PImáx, que em duas semanas apresentou incremento de 30 cm de H2O, 
resultando em descontinuidade da VM durante o período diurno com decanulação 
da traqueostomia e utilização de VMNI. Concluíram, portanto em concordância ao 
presente estudo, que o treino muscular foi seguro, pois as variáveis 
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hemodinâmicas não se alteraram a ponto de interromper o TMI e não houve 
necessidade de administrar oxigênio suplementar. 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 O treinamento muscular inspiratório com dispositivo eletrônico não alterou a 
hemodinâmica e não deteriorou a condição respiratória dos pacientes e promoveu 
aumento da PImáx com menor tempo de desmame, no grupo treinado. 
 
DIFICULDADES DO ESTUDO 
 A aplicação de um protocolo diário, duas vezes ao dia, só foi possível com 
auxílio de muitos pesquisadores que determinados a esclarecer o papel de um 
novo dispositivo de treino eletrônico em UTI, nos ajudaram a desenvolver o 
trabalho em parceria. 
 Alguns pacientes relataram cansaço, pelo fato de terem sido submetidos, 
duas vezes ao dia, a procedimentos adicionais àqueles já aplicados no ambiente 
de UTI, o que impedia intervalos de descanso, seja pelo excesso de manipulação, 
seja pela necessidade clínica de assistência e vigilância constantes. 
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6 – CONCLUSÕES 
 
Pode-se concluir que a utilização de dispositivo eletrônico para treinamento 
inspiratório foi seguro, pois não repercutiu desfavoravelmente na hemodinâmica e 
nos parâmetros ventilatórios dos indivíduos estudados. Além disso, promoveu um 
aumento da PImáx e promoveu menor tempo de desmame quando comparado 
aos pacientes do grupo PNI. 
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8 - ANEXOS 
ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 2. FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO 
DADOS PESSOAIS 
Nome:_______________________________________________________HC:____________ 
Idade (anos): _________ Sexo: _________ Peso ideal na admissão (Kg): _________ Altura: 
_________ Procedência: _____________ 
HD:______________________________________________________________________________
__________________________ 
Especialidade:   Clínica (    )  Cardiologia (    )  Cx cardíaca (    )  Tx (    )  Neuroclínica (    )  
Neurocirurgia (    )   Cirurgia do trauma (    ) 
Internação na instituição: ____/____/____      Admissão na UTI: ____/____/____ 
Setor de origem do paciente:   CC  (     )  Enfermaria (     )  PS (     )   Outro serviço (     ) 
Intubação: ___/___/___  Motivo: IRpA (    ) IRpA pós VNI (    ) ↓Nível de Consciência (    ) PCR (    ) 
PO (   ) 
TUBO OROTRAQUEAL 
Dias de TOT na 1ª avaliação fisioterapêutica: 
Número do TOT: _______   Rima: _______    Pressão do cuff:  _______ 
Interrupção da sedação: ___/___/___     Motivo: Janela neurológica (    )   Desmame ventilatório (    ) 
Índices preditivos de desmame:  IRRS:______   PImáx: ______  Tubo T: ______ 
Extubação: ___/___/___       Tempo para extubação____horas/dias 
Reintubação: ___/___/___ Motivo: IRpA (   ) IRpA pós VNI (   ) ↓Nível de Consciência (    ) PCR (   ) 
PO (   ) 
TRAQUEOSTOMIA 
Data da realização da TQT: ____/____/____   
Motivo: Glasgow ≤ 8 (    )   Desmame difícil (    )   Edema VAS (    )   Cx cabeça e pescoço (    )    
Dias de TQT na 1ª avaliação fisioterapêutica: ______ Número do TQT: ______Pressão do cuff: ___ 
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Parâmetros ventilatórios: Modalidade_______________, Modo_______, VC_______, 
VCexp______, PC______, PEEP_____, Tins_____, RI:E______, FiO2_____, PSV_______, S______, 
FR___/____, PIT_____, C______, R_____, fluxo______, SpO2_______ 
Interrupção da sedação: ____/____/____   Motivo: Janela neurológica (   ) Desmame ventilatório (  ) 
Data da interrupção total: ____/____/____ 
Início do desmame: ____/____/____   1ª vez que abriu ESP, com qual PSV________ 
Situação atual do desmame: Esp PSV=10 (    )   EspPSV≤20 (    )  SIMV  (    )  A/C  (    )   PNI  (    )    
EXAMES 
Raio X ___/___/____ Período do desmame: 
___________________________________________________ 
Tomo___/___/____  Período do desmame: 
____________________________________________________ 
ECO:___/___/____  Período do desmame: 
____________________________________________________ 
DESFECHO 
Tempo total de desmame: _____ dias (desde a abertura da ESP até 48 h fora da máquina) 
Tempo internação na UTI: _________________   Tempo de internação hospitalar até a 
alta:____________       Óbito:  ____/___/____ 
Observações:______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
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           POWERBREATHE               Manual                 Automático 
Data __________/___________/___________ __________/___________/___________  
TMI nº 1 2 3 4 
 PAM FC FR SpO2 PAM FC FR 
SpO
2 
PA
M 
FC FR 
SpO
2 
PAM FC FR SpO2 
Antes TMI                 
Após 10 Rep                 
Após 1’                 
Após 20 Rep                 
Após 1’                 
Após 30 Rep                 
Após 1’                 
Após 5’                 
Após 10’                 
 Antes Após Antes Após Antes Após Antes Após  
ºC          
Modalidade         
PSV/PC         
FiO2         
Peep         
Sens.         
VCorrente         
VCexp         
Vmin         
Compl/Resist         
PIT         
Tins         
R I:E         
Cuff         
Tempo NEB.         
PVC         
Diurese     
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Aspiração      
GASOMETRIA 
pH      
PaO2      
PaCO2      
      HCO3      
BE      
SpO2      
Hb      
Lac      
MEDIDAS 
PImáx      
PeMáx      
   IT  
 
Fr      
Vc      
Vm      
IT =      
Carga no Power      
TERAPIAS 
DVA’S      
Seda/Analg      
Diuréticos      
Medicações      
ATB      
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ANEXO 3. PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 4. PUBLICAÇÕES EM ANAIS DE CONGRESSO 
EUROPEAN RESPIRATORY JOURNAL 
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